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Donante Nº:


ESTIMADO DONANTE DE SANGRE:
Ante todo, le agradecemos su solidaria concurrencia y colaboración. Por favor, tenga en cuenta que el objetivo de este cuestionario, al que Ud. se somete voluntariamente, no es discriminatorio, sino que pretende cuidarlo a usted y  preservar la salud del paciente que recibe su sangre.

Si Ud. no nos puede decir la verdad durante la entrevista, por favor avísenos mientras dona, marcando la ficha confidencial que se le entregará, para que no utilicemos su sangre.

          A-General
           1-¿Actualmente, se siente Ud., bien o goza de buena salud?______
          2-¿Recibió Ud., dinero o alguna otra compensación para donar sangre?_______

            A-Salud Personal 

1-¿En las últimas 72 hs se ha  realizado algún tratamiento dental?  ______

2-¿En las últimas 2 semanas ha sido vacunado para: Fiebre Amarilla, Sarampión, Parotiditis o  Polio? _________

3-¿En las últimas 4 semanas se ha colocado alguna vacuna para: Rubéola y/o Varicela?_______

4-¿En los últimos 12 meses recibió vacunación antirrábica y/o inmunoglobulina contra la hepatitis B? ________

5-¿En los últimos 3 días tomo aspirinas o alguna medicación que la contenga u otros calmantes? ________

6-¿En los últimas 2 semanas estuvo resfriado, tuvo fiebre, diarrea o pérdida de peso?_______

7-¿Ha tomado alguna vez  Acitretina (Neotigasón) o antipalúdicos en los últimos 3 años?________

8-¿Ha tomado Isotretinoína (Roaccutan) o Finasteride  en el  último mes?________

9-¿Ha utilizado o utiliza Insulina diariamente?_______

10-¿Ha utilizado Hormona del Crecimiento o recibido injerto de Membrana Cerebral  antes de 1986?

11-¿Le han diagnosticado alguna enfermedad?  _________       ¿Cuál?  ________

12-¿Ha  tenido ictericia (piel amarilla) hepatitis o análisis positivos de hepatitis luego de los 10 años? ________

13-¿Ha donado sangre, plaquetas o plasma en los tres  últimos meses?_______    

14-¿Su pareja sexual, padece alguna enfermedad, ha sido operada o ha recibido alguna transfusión de sangre en los   últimos 12 meses? ________

15-¿Ha utilizado alguna vez drogas ilegales endovenosas?______

16-¿En los últimos 12 meses ha aspirado cocaína?

17-¿En los últimos 12 meses ha estado en la cárcel más de  3 días?_______

18-¿En los últimos 12 meses se  hizo tatuajes, acupuntura, colocación de aros o tuvo contacto accidental                                           con secreciones o sangre?______

B-Tratamiento  Hospitalario
1-¿En los últimos 12 meses estuvo bajo tratamiento médico? ______

2-¿En los últimos 12 meses fue operado ?______

3-¿En los últimos 12 meses se realizó una endoscopía digestiva?_______

4-¿En los últimos 12 meses ha recibido transfusiones de sangre?_______

5-¿Alguna vez recibió algún tipo de  transplante de órganos?________

C- Mujeres
1-¿Estuvo embarazada en los últimos 12 meses?________

2-¿Cuántas veces estuvo embarazada?________

3-¿Tiene actualmente un atraso menstrual?________ 

4-¿Ha tenido un parto en los últimos 6 meses?________

D- Conductas Sexuales

             1- En los últimos 12 meses:

   ¿Ha tenido una pareja sexual estable?_______

   ¿Ha tenido sexo a cambio de drogas ilegales y/ o dinero?______

   ¿Ha tenido relaciones sexuales con personas del mismo sexo?________

     ¿Si es mujer, ha tenido en los últimos 12 meses, relaciones sexuales con hombres que hayan tenido contacto sexual con personas del mismo sexo?_______

 E- Viajes
1-¿Entre 1980 y 1986 ha estado 1 mes en el Reino Unido, 3 meses en Francia o 6 meses en Europa? _______

2-¿En los últimos 12 meses ha viajado a zona endémica para Malaria o ha vivido 5 años en la misma? _______

3-¿En los últimos 2 años ha viajado a zona endémica para Leishmania?_______

	     DESEA SER DONANTE DE SANGRE VOLUNTARIO   (MARQUE SU RESPUESTA)           SI             NO

     CORREO ELECTRÓNICO:



             DECLARACION Y CONSENTIMIENTO DEL DONANTE
Dono voluntariamente mi sangre para que sea transfundida a otras personas que la necesitan, autorizo   para que se le  realicen los estudios de Sífilis,  Brucelosis , Chagas , Hepatitis B, Hepatitis C, HTLV  I y II , y en especial HIV (SIDA) y los convenientes, con la finalidad de no dañar al receptor de la misma.

He comprendido el cuestionario y contestado con la verdad de acuerdo con mis conocimientos.

Soy consciente que al no contestar adecuadamente algunas de las preguntas que se me formularon podría poner en peligro al receptor de mi sangre.

Tuve oportunidad de interiorizarme  sobre el procedimiento de la extracción de sangre, como así también de rechazar la misma, además de saber que los materiales utilizados son estériles y totalmente descartables.

No he recibido dinero ni otro tipo de compensación para donar sangre (mi donación es gratuita y voluntaria).

Me considero una persona sana sin riesgo de trasmitir SIDA ni otra enfermedad contagiosa por sangre.

He sido informado ampliamente sobre los procedimientos y riesgos que implica la donación como ser:  lipotimias, desmayos, tetania, mareos, hipotensión, inmediatos o tardíos,  por los que no debo realizar tareas o actividades peligrosas en el día de la extracción.

Se me notificará cualquier resultado serológico reactivo o dudoso, por lo cual deberé presentarme a la brevedad, ya que los métodos utilizados son de tamizaje  o descare (son mas sensibles que específicos)  y pueden dar resultados falso reactivo . Estos métodos  no tienen valor diagnóstico, por lo que deben ser siempre confirmados.

.....................................


....................................

..............................

Firma del Donante de Sangre

             Aclaración



Fecha

FICHA CLINICA DEL DONANTE

ASPECTO GENERAL SANO

SI

NO

PESO  > O = 50 KG.................................
PIEL SANA
                                  SI

NO

TENSION     ARTERIAL.....................
ASPIRINA ÚLTIMOS 3 DÍAS

SI 

NO

TEMPERATURA = O < 37° C....................

AYUNO




SI 

NO

PULSO 60 A 100..........................................

Hb...............................................      GRUPO SANGUINEO  Y FACTOR Rh  D….............................

VN                    VUH                    VUNH                    RN                    RUH                    RUNH

FIRMA Y SELLO DEL QUE ENTREVISTA

EXTRACCION
HORA DE INICIO……………....HORA DE FINALIZACION……………………..… TIEMPO DE  RECOLECCION…………………………          
BRAZO UTILIZADO    D      I                DIFICULTAD EN LA EXTRACCION    NO    SI:    RV         BO       EI
TOLERANCIA AL PROCEDIMIENTO   BUENA          MALA   TIPO DE  REACCION   LP  TE  NyV  HEM
OPERADOR………………………………………………………..

CAUSA DE DIFERIMIENTO:  A:  MED TRANSITORIA      B: MED  DEFINITIVA      C: TECNICA       SD: SIN DONAR      


A r
MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES


SUBSECRETARIA DE SALUD PÚBLICA


HOSPITAL REGIONAL RIO GALLEGOS





CENTRO REGIONAL DE HEMOTERAPIA











